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Sammendrag 
Oppgavens problemstilling lyder som følger: Hvordan kan sykepleier bidra til å forebygge 
uønsket graviditet blant kvinner med fremmedkulturell bakgrunn i Oslo? 
 
Metoden som er benyttet i oppgaven er case study. Caset omhandler en afrikansk kvinne, Joy 
(23 år), som er i risikogruppen for uønsket graviditet. Joy representerer en sårbar 
minoritetsgruppe, da hun har fremmedkulturell bakgrunn og tjener til livets opphold gjennom 
prostitusjon. Hun oppsøker en helsetjeneste for å ta en graviditetstest. 
 
Med utgangspunkt i caset drøftes problemstillingen ved hjelp av Leiningers teori om 
transkulturell sykepleie/ kulturell omsorg og Ramsdens teori om kulturell trygghet. 
Problemstillingen drøftes også i lys av forebyggende helsearbeid, kulturbegrepet og 
helsesamtalen. 
 
Sykepleierens relasjon til pasienten er svært viktig i et forebyggende perspektiv. Det er viktig 
at pasienten opplever å bli møtt med respekt og omsorg for å oppnå en god relasjon. For å 
kunne jobbe forebyggende og helsefremmende, trenger sykepleier kunnskap om at det, 
innenfor ulike kulturer, fins ulike virkelighetsoppfatninger. 
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1. Innledning 
1.1. Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema 
Forebygging av uønsket graviditet er et prioritert område for regjeringen (Helsedirektoratet 
2010). I 2011 ble det, i Norge, utført rundt 15 000 svangerskapsavbrudd i Norge 
(Folkehelseinstituttet 2012), og i følge helsedirektoratets handlingsplan for forebygging av 
uønskede svangerskap og abort – strategier for bedre seksuell helse (2010) har Oslo og de 
nordligste fylkene de høyeste aborttallene i Norge. Handlingsplanen sier videre at kvinner i 
alderen 20 – 24 år har den høyeste abortforekomsten, og dette kan ha en sammenheng med at 
kvinner i denne aldersgruppen har størst seksuell aktivitet, og dermed også et høyere antall 
svangerskap (ibid). 
 
I følge en undersøkelse publisert i 2002 har kvinner med fremmedkulturell bakgrunn 
hyppigere forekomst av provosert abort enn kvinnepopulasjonen for øvrig (Eskild m.fl. 2002). 
Undersøkelsens resultater kan også tyde på at kvinner med fremmedkulturell bakgrunn blir 
gravide oftere enn vestlige kvinner. Grunner til dette kan være at de har hyppigere samleie 
eller bruker prevensjon i mindre grad (ibid). Etnisk eller religiøs tilhørighet kan være noe av 
årsaken til slik atferd, men det kan også skyldes utdanning, kunnskapsnivå og inntekt (ibid). 
Den samme undersøkelsen konkluderer med at den store andelen kvinner med 
fremmedkulturell bakgrunn som tar abort fører til språklige og kulturelle utfordringer i den 
forebyggende helsetjenesten (ibid). Den tidligere nevnte handlingsplanen fra 
Helsedirektoratet (2010), sier at kvinnelige flyktninger, særlig fra Afrika og Asia, tar abort 
dobbelt så hyppig som norske kvinner. Handlingsplanen sier videre at undersøkelser viser en 
høyere abortrisiko blant kvinner i en sårbar livssituasjon, og to av hovedmålgruppene for det 
forebyggende arbeidet er etniske minoritetsgrupper og grupper med særlig sårbarhet for 
uønsket graviditet og seksuell uhelse (Helsedirektoratet 2010). 
 
Møte med mennesker fra en fremmedkulturell bakgrunn er et aktuelt tema i dag, da den 
økende gruppen innvandrere i Norge representerer kulturer som kan være forskjellige fra ”den 
norske kulturen”. Sykepleier må ofte forholde seg til disse kulturforskjellene i møte med 
forskjellige pasienter. Min erfaring er at ulike livssyn, sykdomssyn, tradisjoner og språk kan 
by på ulike utfordringer for sykepleieren. Yrkesetiske retningslinjer for sykepleie sier at 
sykepleie skal bygges på barmhjertighet, omsorg og respekt for menneskerettighetene 
(2011:7). De sier også at sykepleie utviser respekt for og ytes uavhengig av alder, hudfarge, 
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trosoppfatning, kultur, funksjonshemming eller sykdom, kjønn, seksuell legning, nasjonalitet, 
politisk oppfatning, etnisk bakgrunn eller sosial status (2011:24). 
1.2. Presentasjon av problemstilling 
På bakgrunn av informasjonen ovenfor ønsker jeg å finne ut hvilken forebyggende rolle 
sykepleier spiller i denne problematikken. I yrkesetiske retningslinjer står det at sykepleier har 
ansvar for en sykepleiepraksis som fremmer helse og forebygger sykdom (2011:8), og jeg har 
formulert følgende problemstilling: 
 
Hvordan kan sykepleier bidra til å forebygge uønsket graviditet blant kvinner med 
fremmedkulturell bakgrunn? 
1.3. Begrepsavklaring og avgrensing 
Jeg tar utgangspunkt i Magelssens (2008) definisjon av kultur, som sier at kultur er de 
kunnskaper, verdier og handlingsmønstre mennesker tilegner seg som medlemmer av 
samfunn (i følge Kumar og Viken 2010). Ved å sette ordet fremmed foran kultur, vil begrepet 
fremmedkulturell i denne oppgaven vise til en pasient med kunnskaper, verdier og 
handlingsmønstre som oppleves fremmed eller forskjellig fra sykepleierens. I Norge i dag er 
det etter hvert mange sykepleier som representerer mennesker med ulik kulturell bakgrunn, 
men denne oppgaven vil ta utgangspunkt i at det er pasienten som har fremmedkulturell 
bakgrunn, ikke sykepleieren.  
 
I yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere står det at sykepleier bidrar aktivt for å 
imøtekomme sårbare gruppers særskilte behov for helse- og omsorgstjenester (2011:11). 
Jeg har valgt å begrense oppgaven til å omhandle kvinner fra et afrikansk land der de har en 
relativt høy forekomst av uønsket graviditet og abort. Høsten 2004 ble utenlandsk prostitusjon 
et tema i Norge, da et antall afrikanske kvinner kom til Oslo for å selge sex. Da sexkjøp ble 
forbudt i Norge i 2009, ble disse kvinnene særlig sårbare (Kumar og Viken 2010). For å 
belyse problemstillingen vil jeg vil presentere et case som omhandler en afrikansk kvinne i 
prostitusjon, og på den måten beskrive en kvinne som har fremmedkulturell bakgrunn, en høy 
grad av seksuell aktivitet og som befinner seg i en sårbar situasjon.   
På grunn av oppgavens begrensede omfang velger jeg å skrive lite om kommunikasjon og 
kommunikasjonsteknikker, på tross av at dette er relevante temaer i forhold til 
problemstillingen.  
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I metodedelen vil jeg beskrive case study som metode, og legge frem styrker og svakheter ved 
denne metoden. Teoridelen vil inneholde ulik teori jeg anser som relevant for å diskutere 
problemstillingen, og en presentasjon av to aktuelle sykepleieteorier. Avslutningsvis i 
oppgaven vil jeg først drøfte problemstillingen og forsøke å svare på hvordan sykepleier kan 
forebygge uønsket graviditet hos pasienten i det presenterte caset, for deretter å avrunde 
oppgaven med en refleksjonsdel i det siste kapittelet. 
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2. Metode 
I boka ”Metode og oppgaveskriving” siterer Dalland sosiologen Vilhelm Auberts formulering 
av hva metode er: 
 
En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener til dette formålet, hører med i arsenalet 
av metoder (Ifølge Dalland 2012:111). 
 
Den metoden som brukes når vi skal undersøke noe, hjelper oss å samle inn data, det vil si 
den informasjonen som trengs i undersøkelsen. Forskningsmetode deles inn i kvantitativ og 
kvalitativ metode. Kvantitativ metode brukes når man vil innhente et lite antall opplysninger 
om mange enheter, og dataen som innhentes må være målbar og kunne telles. Kvalitativ 
metode benyttes når man er interessert i å fange opp mening og opplevelse som ikke kan 
måles eller tallfestes (Dalland 2012:112) 
 
Valget mellom å bruke kvalitativ eller kvantitativ metode avgjøres av hvilken type kunnskap 
som søkes. En må også vurdere hva som er praktisk gjennomførbart og hva som er økonomisk 
og tidsmessig realistisk (Dalland 2012:114). 
 
I følge Dalland (2012) er en metode en fremgangsmåte man benytter seg av for å undersøke 
om ulike fenomener er holdbare og gyldige. Metoden er måten man går fram på for å svare på 
en problemstilling (ibid). 
2.1. Case study 
Et case study er en kvalitativ metode, og det er en dybdeundersøkelse av en enhet eller et 
fåtall enheter. Disse kan for eksempel være et individ, en familie, en gruppe eller en 
institusjon. Ved å benytte seg av case study som metode, vil forskeren, gjennom innhenting 
av deskriptive data, forsøke å analysere og forstå temaer som er viktige for enhetens historie, 
utvikling eller forhold (Polit og Beck 2008). 
 
I et case study er det selve caset som er i fokus. Man søker ikke nødvendigvis etter hva som er 
enhetens status, utvikling eller handling, men heller å oppnå en forståelse for hvorfor et 
individ tenker, handler eller utvikles på en bestemt måte (Polit og Beck 2008). Det finnes 
ulike typer case studies. Single case study er aktuelt å bruke når historien som presenteres er 
en aktuell eller typisk historie for fenomenet som skal undersøkes (ibid). I et instrumentelt 
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case study innledes forskningen med en problemstilling, og forskeren finner så et case som 
kan belyse denne. Målet er da å bruke caset til å øke forståelsen rundt det aktuelle temaet 
(ibid). Når en forsker velger å benytte seg av et case study design er det viktig at hun kan 
gjøre rede for hvorfor hun har valgt den historien hun har valgt som grunnlag for forskningen. 
Det er ikke tilstrekkelig å si at historien forteller om det aktuelle tema, forskeren må kunne si 
noe om hvorfor akkurat den historien er valgt som et eksempel (ibid). 
2.2. Styrker og svakheter ved case study 
Et case study sin største styrke er dybdeforståelsen man kan oppnå gjennom å undersøke et 
fåtall enheter. Forskeren kan få en unik forståelse for et individs tilstand, tanker, følelser, 
handlinger, intensjoner og miljø. Denne styrken kan også ses på som en svakhet ved et case 
study, fordi forskeren på grunn av denne dybdeforståelsen får en utfordring i forhold til 
objektivitet. Den største kritikken mot case study som metode er imidlertid hvor 
generaliserbare resultatene fra en slik undersøkelse er. Det er vanskelig å vite om funnene i en 
case study kan generaliseres til resten av befolkningen, men designet kan benyttes dersom 
man ønsker å utfordre generaliseringer i annen forskning (Polit og Beck 2008). Mange vil si 
at for å kunne generalisere noe til befolkningen kreves forskning på et stort materiale, men det 
finnes flere eksempler på at medisinsk kunnskap vi i dag tar som en selvfølge, er et resultat av 
forskning basert på enkeltstående hendelser (Malterud 2011). Et eksempel på dette er 
koppevaksinen som ble utviklet i 1676 (ibid). 
2.3. Kritikk av kilder brukt i teoridelen 
For å bestemme om en kilde er troverdig eller ikke, er kildekritikk nødvendig. Hensikten er å 
gi leseren et innblikk i noen refleksjoner man har gjort rundt relevans og gyldighet i den 
anvendte litteraturen i forhold til problemstillingen. I tillegg skal kildekritikken vise at man er 
i stand til å være kritisk i forhold til de data som er brukt (Dalland 2012). 
 
Jeg har i løpet av den prosessen det har vært å skrive denne oppgaven vært bevisst på om 
kilden jeg har brukt har vært en førstehånds- eller annenhåndskilde. Altså om det som er 
beskrevet er selvopplevd, eller om det baseres på andres informasjon. Jeg har også vært bevist 
på å benytte meg av primærkilder, men har i noen tilfeller også benyttet meg av 
sekundærkilder. I de tilfellene har jeg vurdert kildens (i dette tilfelle lærebøkenes) 
troverdighet, og hvilke motiv kildens forfatter kan ha for å gi en bestemt fremstilling av et 
tema. 
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Jeg har brukt noe litteratur på engelsk, og informasjonen jeg har funnet har jeg oversatt til 
norsk, og det er en mulighet for at noen poeng har gått tapt i oversettelsen. 
 
I forbindelse med en praksisperiode jeg har hatt i løpet av min tid som sykepleierstudent, har 
jeg hatt flere samtaler med sykepleiere som driver forebyggende helsearbeid mot den aktuelle 
målgruppen, og har i samme praksisperiode også hatt flere samtaler med brukere som 
pasienten i oppgavens case representerer. Dette er personlige erfaringer jeg vil bruke i 
drøftingen og i utarbeidelsen av caset. 
2.4. Forskningsetikk 
I følge Dalland (2012) skal etikken gi oss veiledning og grunnlag for vurdering før vi handler. 
Når man forsøker å nå ny kunnskap er det er viktig å ikke bekoste enkeltpersoners integritet 
og velferd (ibid). Når en forsker benytter seg av et kvalitativt forskningsdesign, innebærer det 
å gjøre seg kjent med forskningsetiske prinsipper og regler. Ved et case study får forskeren 
innsikt i en persons normer og verdier, og med dette følger en del etiske utfordringer. 
Helsinkideklarasjonen er verdens legeforenings sammenfatning av etiske prinsipper for 
forskning som omfatter mennesker, innen det medisinske felt. I den heter det at medisinsk 
forskning er underlagt etiske standarder som fremmer respekt for alle mennesker og beskytter 
deres helse og rettigheter (i følge Malterud 2011:201).  
 
Caset i oppgaven er anonymisert med hensyn til personalia, sted og tid. I løpet av min tid som 
sykepleiestudent har jeg vært i praksis i forebyggende helsearbeid, og caset er en kombinasjon 
av egne erfaringer og relevant litteratur på området. Historien er fiktiv, men representerer et 
typisk tilfelle av en helsekonsultasjon som kan bidra til å belyse en sykepleiers forebyggende 
arbeid. Pasienten i caset ble valgt fordi hun representerer den aldersgruppen som har hyppigst 
forekomst av abort og uønsket svangerskap. Hun har fremmedkulturell bakgrunn, og er i en 
situasjon som gjør at hun har høy grad av seksuell aktivitet. Hun er i gruppen som har stor 
risiko for abort, da hun befinner seg i en sårbar livssituasjon, og hun representerer også en 
kvinne som kommer fra et land med høy forekomst av uønsket graviditet.  
2.1. Case 
Joy er 23 år gammel, og hun kommer opprinnelig fra et afrikansk land. Hun har oppholdt seg 
i Oslo i rundt ett år, og kom til landet via Italia der hun bodde over en lengre periode. Hun 
kommer fra en fattig familie i hjemlandet, og som den eldste søsteren i en stor søskenflokk, 
anser hun at hun har et stort ansvar for å bidra til å forsørge dem økonomisk. Hun kom til 
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Europa via et kriminelt nettverk, som hun nå står i økonomisk gjeld til. For å nedbetale denne 
gjelden jobber hun for tiden som prostituert på gata. Hun har nylig fått innvilget lovlig 
opphold i Norge. 
 
Joy har ved en tidligere anledning fått utført en provosert abort i hjemlandet, og ønsker ikke å 
måtte gå gjennom det flere ganger. I forbindelse med den første aborten, opplevde hun 
komplikasjoner som smerter, blødninger og feber. Samtidig er hun ikke utelukkende negativ 
til at hun ble gravid den gangen. Graviditeten representerte, for henne, en bekreftelse på at 
hun er i stand til å få barn, og innenfor hennes kulturelle kontekst representerer fruktbarhet en 
essensiell del av det å være ”ekte” kvinne.  
 
For tiden har Joy en fast partner, men hun er ugift. Hun bruker ikke kondom når hun har sex 
med kjæresten sin, kun når hun har sex med kunder. Hun sier hun føler seg nærere kjæresten 
sin uten kondom, og at det å ikke bruke kondom når hun er intim med ham, skaper et skille 
mellom ham og kundene hun har. Hun har et sterkt ønske om å bli mor en gang i fremtiden, 
men ikke før hun er gift og har et mer stabilt liv enn det hun lever for øyeblikket. Kondom er 
den eneste formen for prevensjon hun bruker, og hun sier hun er redd for å bruke p-piller fordi 
hun har hørt at de øker risikoen for å bli ufruktbar i fremtiden. Hun har også hørt at de kan få 
menstruasjonen til å forsvinne, og hun at i stedet for at kroppen kvitter seg med blodet vil det 
bygge seg opp i kroppen og skape problemer. I oppveksten har Joys mor snakket lite med 
henne om reproduktiv helse. Det hun har sagt er at det er svært viktig at hun er i stand til å få 
barn, og at prevensjonsmidler kan skade hennes evnen hennes til å få barn. Hun har også fått 
høre fra venninner at man kan gni lime på kjønnsleppene og slik minske risikoen for å bli 
gravid.  
 
En dag oppsøker Joy en helsetjeneste for å ta en graviditetstest. Hun forteller den norske 
sykepleieren at hun oppdaget at kondomet hadde sprukket etter sex med en kunde, og hun er 
nå redd for at hun er gravid. Hun tar testen, og setter seg sammen med sykepleier på et rom 
for å vente i noen minutter før testresultatet vises. Testen er negativ og Joy er ikke gravid. 
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3. Helse og helsearbeid 
Det finnes ulike oppfatninger av hva helse er. Ifølge Mæland (2010), kan man skille mellom 
minst tre ulike oppfatninger av helse: helse som fravær av sykdom, helse som ressurs og helse 
som velbefinnende. WHO sin definisjon av helse benyttes ofte, og lyder som følger: ”Helse er 
ikke frihet fra sykdom og svakhet, men fullstendig fysisk, psykisk og sosialt velvære” (i følge 
Kristoffersen 2005:39). 
 
Helseaspekter knyttet til seksualitet og det å få barn eller ikke, kalles reproduktiv helse, og 
den globalt aksepterte definisjonen på reproduktiv helse er: “Reproductive health is a state of 
complete physical, mental and social well-being and not merely the absence of disease or 
infirmity, in all matters relating to the reproductive system and to its functions and 
processes”(i følge Kumar og Viken 2010:251). 
3.1. Forebyggende helsearbeid 
I boka ”Forebyggende helsearbeid, folkehelsearbeid i teori og praksis” (Mæland 2010), 
beskrives forebyggende helsearbeid som både det å fremme helse og slik bidra til at helsen 
blir en positiv ressurs i hverdagen, og det å forebygge sykdom. For å drive forebyggende 
helsearbeid og nå et mål om bedret folkehelse er begge tilnærmingene nødvendige, og de bør 
også ses på som komplementære tilnærminger i folkehelsearbeidet (ibid).  
 
En kan snakke om tre forskjellige typer av sykdomsforebyggende arbeid. Primær 
sykdomsforebygging vil si å forhindre eller utsette sykdom eller skade hos friske individer. 
Sykepleierens primære sykdomsforebygging baserer seg på kunnskap hentet fra forskning på 
gruppe- og befolkningsnivå slik at hun har størst mulig forutsetning til å kunne forutsi hva 
som kan komme til å skje med den enkelte pasient (Mæland 2010). Sekundær 
sykdomsforebygging er å hindre at en sykdom kommer tilbake eller utvikler seg videre. Den 
tredje typen er tertiær sykdomsforebygging, der målet er å minske de følgene en sykdom får 
for funksjon og livskvalitet. Sykdomsforebyggende arbeid kan foregå på individuelt nivå eller 
det kan drives på gruppe- eller befolkningsnivå, gjennom forebyggende tiltak eller 
helseopplysning (ibid). I denne oppgaven vil fokuset ligge på primærforebygging. 
 
Helsefremmende arbeid kan defineres som: ”prosessen som setter den enkelte så vel som 
fellesskapet i stand til økt kontroll over forhold som virker inn på helsen, og derigjennom 
bedrer sin egen helse” (Mæland 2010:15). I motsetning til sykdomsforebyggende arbeid tar 
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ikke det helsefremmende arbeidet utgangspunkt i sykdom og risikofaktorer. Det er de 
faktorene som kan styrke ressursene for god helse som er retningsgivende for 
helsefremmende arbeid. Eksempler på slike faktorer kan være samfunnsmessige, 
miljømessige, sosiale, kulturelle eller individuelle forutsetninger for god helse (Mæland 
2010). Teori om empowerment er sentralt i en sykepleiers helsefremmende arbeid, og det er 
vanlig å oversette empowerment til myndiggjøring på norsk. En av hovedtankene ved 
myndiggjøring er at sykepleieren skal overgi noe av sin makt til pasienten eller brukeren, og 
slik oppnå en større grad av brukermedvirkning. For å oppnå dette må det være en dialog 
mellom sykepleier og pasient, ikke en monolog fra sykepleiers side (Kumar og Viken 2010).  
3.2. Helsedirektoratets handlingsplan  
Regjeringen og helsedirektoratet la i 2010 frem en handlingsplan for forebygging av uønsket 
svangerskap og abort – strategier for bedre seksuell helse for perioden 2010-2015, der 
hovedmålene er å styrke ungdom og unge voksne i å bedre ivareta sin seksuelle helse. I følge 
planen er dette viktige mål for det nasjonale folkehelsearbeidet, og skal bidra til å fremme 
velferd og jobbe mot sosial ulikhet (Helsedirektoratet 2010). Etniske minoritetsgrupper og 
grupper med særlig seksuell sårbarhet, for eksempel unge som selger eller bytter sex, er blant 
gruppene som blir prioritert, da det er større skjevfordeling i seksuell helse i 
minoritetsbefolkningen enn ellers i befolkningen, og da minoritetsgrupper ofte har mindre 
handlingskompetanse i seksuelle situasjoner (ibid).  
 
Helsedirektoratet (2010) har utarbeidet fem strategiske virkemidler for å nå målene, og disse 
skal bidra til å fremme seksuell helse. Virkemidlene handler blant annet om å øke 
tilgjengeligheten til handlingskompetanse i seksuelle situasjoner og relasjoner og økt 
tilgjengelighet til god kunnskap om seksualitet. I tillegg søker de å nå målene gjennom å øke 
tilgjengeligheten til ulike tjenester som tilbyr konsultasjoner i forbindelse med konsultasjoner 
omkring prevensjonsbruk og abort (Helsedirektoratet 2010).  
 
Helsedirektoratets rapport om forebygging av uønsket svangerskap og abort, viser til 
evalueringer av tidligere arbeid rundt denne tematikken. Noe av kritikken blir rettet mot 
tiltakene, og om de når frem til etniske minoriteter og sårbare grupper (Helsedirektoratet 
2010). Myndighetenes krav om at helsearbeidere skal ha kompetanse innenfor kulturell 
omsorg for å kunne gi alle pasienter den omsorgen de har krav på og trenger, er skjerpet 
(Claus og Viken 2004). I følge Claus og Viken (2004) viser en undersøkelse utført av Baluyot 
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(2000) at sykepleiere yter sitt beste, på tross av at de ofte er klar over sin manglende 
kompetanse ovenfor pasienter med fremmedkulturell bakgrunn.  
3.3. Helsesamtalen 
Når det gjelder blant annet forebyggende helsearbeid er god kommunikasjon mellom 
behandler og pasient svært viktig. Det vil i utgangspunktet være et asymmetrisk forhold 
mellom pasienten og sykepleieren, da det er sykepleieren som sitter med den faglige 
kunnskapen og kompetansen. Samtidig er det viktig for pasienten å få god informasjon, og 
muligheten til å kommunisere sine tanker med sykepleieren (Mæland 2010). Når en person 
oppsøker helsevesenet fordi han eller hun er bekymret for helsen sin, eller ønsker råd i en 
situasjon, blir det sykepleiers oppgave å hjelpe pasienten. Slik hjelp vil ofte bestå i å 
oppmuntre og veilede pasienten til å vurdere sin egen situasjon og til å ta egne beslutninger og 
valg (ibid). I følge Mæland (2010) dreier en helsesamtale, eller en serie samtaler, seg om å 
kartlegge hvilke behov, problemer og ressurser pasienten har, samt å hjelpe vedkommende til 
å foreta valg (Mæland 2010:117). I denne prosessen bør sykepleier fungere som 
samtalepartner og rådgiver, og samtalen bør foregå på pasientens premisser. Sykepleier bør 
tilstrebe at pasienten får en økt selvinnsikt i egen tenkemåte, holdninger og verdier, og 
pasienten og sykepleieren bør sammen se på hvilke valg pasienten har og hvilken 
livssituasjon pasienten er i for å oppnå dette. Hun bør også foreta en kartlegging av eventuelt 
problemskapende faktorer i pasientens liv, og om noen av disse faktorene har en positiv verdi 
(ibid). Sykepleieren skal ikke velge for pasienten, det er pasienten selv som må ta de 
helserelaterte beslutningene, og dette må sykepleier respektere. Sykepleierens oppgave er 
heller å hjelpe pasienten til å identifisere hvilke ulike valg pasienten har, og bidra som 
samtalepartner og veileder (ibid). 
 
En helsesamtale bør være preget av en positiv og åpen atmosfære, og sykepleieren bør søke å 
inngi tillit og vise åpenhet og empati. Uten tillit vil kanskje ikke pasienten være ærlig med 
sykepleier om forhold i sin egen situasjon, dersom de ikke er i overensstemmelse med det hun 
tenker sykepleieren anser som ”riktig”. Gjennom å vise respekt, slik at pasienten får en 
opplevelse av egenkompetanse, kontroll og ansvar, vil sykepleier enklere kunne oppnå denne 
tilliten. Sykepleieren må, som sagt, vise respekt for at det er pasienten selv som må ta de 
helserelaterte beslutningene. Gjennom å være åpen og aksepterende overfor pasientens 
oppfatninger, samtidig som hun gir uttrykk for sine profesjonelle vurderinger, vil det være 
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lettere å komme til en enighet, selv om denne enigheten kanskje vil innebære et kompromiss 
(ibid).   
 
Dersom sykepleier og pasient innledningsvis i samtalen klarer å identifisere et felles mål, kan 
de legge opp en plan for å nå dette målet, og det finnes en del prinsipper sykepleier kan 
benytte seg av for å støtte pasienten i den prosessen det er å endre atferd: 
- Sykepleier bør kartlegge pasientens tro på sin egen evne til å lykkes. Hvilke 
forventninger har pasienten til seg selv? Det er disse forventningene sykepleier bør 
forsøke å påvirke, og informasjonen hun gir bør rettes mot pasientens handlinger og 
forhold som kan fremme eller forhindre en eventuell atferdsendring. Sykepleierens 
fokus i størst mulig grad ligge på hvordan en endring kan gjennomføres mer enn 
hvorfor den er nødvendig (Mæland 2010:118). 
- Sykepleier bør vektlegge den kortsiktige, heller enn den langsiktige, helseeffekten av 
pasientens positive og/ eller negative atferd. Om det er mulig å identifisere 
umiddelbare positive følger av en endring i atferd, bør sykepleier gjøre dette (ibid). 
- Sykepleier bør følge opp pasienten gjennom flere helsesamtaler. Atferdsendringen bør 
evalueres og pasienten må oppmuntres gjennom å forsterke positivt de fremskrittene 
hun/ han gjør (ibid). 
- Man kan ikke forvente at en atferdsendring skal skje over natten, og mulige tilbakefall 
bør, om det er mulig, diskuteres før de skjer. Sykepleier og pasient kan sammen 
forsøke å identifisere mulige tilbakefall og utforme strategier pasienten kan benytte 
seg av dersom de inntreffer. I tilfeller der pasienten opplever tilbakefall, bør sykepleier 
oppmuntre til å se på dette som læring heller enn nederlag (ibid). 
- Om det er mulig kan sykepleier benytte seg av positive rollemodeller, for eksempel 
kjente personer. Sykepleier bør selv være en god modell, og ikke opptre i strid med 
sitt eget budskap (ibid). 
- Sykepleier bør kartlegge pasientens subjektive normer, og vurdere om de er i 
overensstemmelse med det hun mener er riktig. Hun bør vurdere om pasientens 
normer bygger på medisinske fakta eller om de er et resultat av tro eller mening (ibid). 
- Dersom en pasient oppsøker en helsetjeneste på grunn av bekymring omkring egen 
helse, er dette en god mulighet for sykepleier til å aktivt følge opp og motivere 
pasienten til videre handling, gjennom for eksempel å avtale videre samtaler (ibid).  
 
I en helsesamtale vil sykepleier etter hvert få økende kjennskap til pasientens sosiokulturelle 
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og personlige bakgrunn, kunnskaper, holdninger og verdier, og denne kunnskapen vil gjøre 
sykepleier i bedre stand til å minske eventuelle motsetninger mellom sine egne og pasientens 
forventninger og tanker. Sykepleieren kan benytte seg av denne innsikten til å gå inn i 
kulturelle forhandlinger med pasienten. Chalanda (1995) beskriver kulturelle forhandlinger 
som det å ”oversette og behandle kunnskap, veiledning og trossystemer fra én gruppe til en 
annen”  (i følge Hanssen 2005). Når sykepleier i et forebyggende perspektiv søker å hjelpe en 
pasient til å endre helseatferd eller lære nye ferdigheter, som ikke står i samsvar med 
pasientens tradisjonelle oppfatninger om helse og behandling, kan hun benytte seg av 
kulturelle forhandlinger (Hanssen 2005). 
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4. Kultur 
Det fins svært mange syn på hva kultur er og hva det ikke er, og det kan defineres på ulike 
måter. Som nevnt tidligere definerer Magelssen (2008) kultur som de kunnskaper, verdier og 
handlingsmønstre mennesker tilegner seg som medlemmer av et samfunn (i følge Kumar og 
Viken 2010), og det er denne definisjonen som blir benyttet i oppgaven. Kultur er ikke 
forbeholdt etniske minoriteter, vi er alle kulturbærere, og i et møte mellom sykepleier og 
pasient vil begge parter bringe sin kultur med seg. I Magelssens definisjon omfatter kultur 
både tanker, følelser og handling eller sagt på en annen måte, kunnskaper, verdier og tiltak 
(Kumar og Viken 2010).  
 
Alle mennesker har sin kultur som sannhet, og opplever sin måte å leve på som den mest 
naturlige. Etnosentrisme er når man setter sin egen kultur som den ”riktige” og måler andres 
kultur ut ifra den (Kumar og Viken 2010). Sykepleier bør forsøke å unngå for stor grad av 
etnosentrisme gjennom å være bevisst sin egen kultur og respektere andres handlinger og 
verdier (ibid). På den andre siden finner man kulturrelativisme, som vil si at man vurderer 
andres handlinger og verdier ut i fra den konteksten de befinner seg i, med andre ord forstår 
den andre ut i fra den andres ståsted. Denne forståelsen fordrer ikke at man nødvendigvis skal 
godta det man forstår. Forståelse krever ikke enighet (ibid). Når en ikke tar hensyn til hva som 
er rett og galt, men uten forbehold aksepterer alt som en del av en kultur, har man en ren 
kulturrelativistisk holdning. Verken en ren kulturrelativistisk eller en ren etnosentrisk 
holdning vil være hensiktsmessig i møte med en pasient som representerer en annen kultur 
enn sykepleierens (ibid).  
4.1. Seksualitet, reproduksjon og kulturforskjeller 
Reproduksjon og seksualitet er temaer som de aller fleste voksne mennesker har et personlig 
forhold til, og som berører oss. Innenfor disse temaene er det snakk om eksistensielle 
spørsmål, livsprosjekter, den erotiske kjærligheten og på et mer overordnet plan har også 
samfunnet sterke interesser innenfor disse temaene. Dette kan vi se gjennom at både 
sterilisering og abort er lovregulert (Kumar og Viken 2010). Det er sterke føringer i forhold til 
seksualitet og reproduksjon i alle de store religionene, og det er store uenigheter og konflikter 
mellom religiøse grupperinger (ibid).  
 
Når sykepleier møter en pasient med fremmedkulturell bakgrunn, vil det ha en viss betydning 
hvilke stereotypiske oppfatninger de har om hverandre. Mennesker fra ulike kulturer 
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forholder seg ofte svært ulikt til temaer om seksualitet og reproduksjon, og både sykepleier og 
pasient vil ofte ha stereotypiske oppfatninger om ”den andre” (Kumar og Viken 2010). I følge 
forskning er en av de hyppigste årsakene til at nigerianske kvinner velger abort, at de ikke er 
gift (Otoide m.fl 2001). For en norsk sykepleier i Oslo, kan dette virke fremmed og 
gammeldags, men det er ikke mer enn noen tiår siden det også i Norge het ”å måtte gifte seg” 
når en kvinne ble gravid (Kumar og Viken 2010). Også seksualitet er forbundet med en del 
stereotypiske oppfatninger om ”de andre”, og et eksempel er i forhold til afrikanere. Den 
afrikanske mannen har blitt stereotypisert som veldig viril, og den afrikanske kvinnen som 
promiskuøs (ibid). Den fremmedkulturelle pasienten kan også ha stereotype oppfatninger om 
den norske kvinnen eller mannen. I møtet mellom pasient og sykepleier kan slike 
stereotypiske oppfatninger bidra til å hemme kommunikasjonen og føre til at det oppstår 
misforståelser i sykepleie som omhandler nettopp tema som seksualitet og reproduksjon, og 
gjør at møtet kan oppleves som krevende, men også lærerikt (ibid).  
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5. Sykepleieteori 
Det er vanlig å gruppere sykepleieteorier ut i fra dens grunnlag og hovedfokus, altså hvilken 
teoretisk kunnskap som er teoriens kjerne, og hvilke livsområder hos mennesket teorien 
fokuserer på. Ut i fra dette er det vanlig å dele de ulike teoriene inn i følgende seks 
hovedgrupper: utviklingsteorier, interaksjonsteorier, systemteorier, behovsteorier og 
omsorgsteorier (Kristoffersen 2005:18). På 1970-tallet ble det utviklet en rekke 
sykepleieteorier, og en av dem var Madeleine Leiningers teori, som er en interaksjonsteori 
med tverrkulturell orientering (Kristoffersen 2005). Madeleine Leininger er internasjonalt 
kjent for sitt akademiske arbeid, og blir ansett for å være en pionér på området sykepleie og 
kultur. Hun var den første til å utvikle en sykepleieteori som omhandler det kulturelle 
perspektivet på omsorg (Claus og Viken 2004).   
5.1. Transkulturell sykepleie og kulturell omsorg 
I sykepleie er det vanlig å bruke begrepet transkulturell som en betegnelse på arbeid som 
innebærer møter mellom mennesker med ulik kulturell bakgrunn (Kumar og Viken 2010). 
Leiningers teori ble opprinnelig kalt transkulturell sykepleie (Transcultural nursing), men 
endret senere navn til kulturell omsorgsteori (Cultural care theory) (ibid).  
 
I sin bok fra 1991 skriver Leininger at transkulturell sykepleie handler om menneskelige 
tilstander, livsstilsmønstre, strategier for velvære, forebyggende helsearbeid, opprettholdelse 
av helse, og hvordan å yte sensitiv, holistisk og kompetent omsorg og sykepleie til mennesker 
i deres kulturelle kontekst (Leininger 1991:3). Det er altså, i følge henne, en viktig 
forutsetning å inneha kunnskap om transkulturell sykepleie for å kunne yte meningsfull 
omsorg til pasienter på tvers av kulturell bakgrunn (ibid).  
 
Leiningers definisjon av transkulturell sykepleie er som følger: 
 
Transcultural nursing is a formal area of study and practice in nursing focused upon 
comparative holistic cultural care, health, and illness patterns of individuals and 
groups with respect to differences and similarities in cultural values, beliefs, and 
practices with the goal to provide culturally congruent, sensitive, and competent 
nursing care to people of diverse cultures (Leininger, 1991:4). 
 
I denne definisjonen kan en se at Leininger vektlegger både forskjeller og likheter mellom 
ulike befolkningsgrupper (Kumar og Viken 2010). Leininger fordrer også at sykepleier, for å 
bli kjent med ulike syn på sykdom og helse, må sette seg inn i sosiale, økonomiske, tekniske, 
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juridiske og kulturelle faktorer i samfunnet og ut ifra disse forholdene vurdere pasientens 
aktuelle situasjon (ibid).  
 
Leininger hevder at omsorg er essensen i all sykepleie, og sier at omsorg er det sentrale, 
dominerende, og samlende fokuset for sykepleie (Leininger 1991). I følge henne er det slik at 
en sykepleier som skal gi god omsorg til ulike kulturelle grupper, er forpliktet til å yte det hun 
kaller kulturell omsorg (Leininger 1991). Kulturell omsorg er et resultat av folkelig omsorg 
(generic care) og profesjonell omsorg (professional care). Den folkebaserte omsorgen er 
basert på den kunnskapen som blir overført fra generasjon til generasjon innad i kulturen, og 
bør ses på som viktig kunnskap dersom formålet med sykepleien er å assistere, støtte, jobbe 
helsefremmende eller sykdomsforebyggende (Leininger 1991). Den profesjonelle omsorgen 
er basert på formell kunnskap, både praktisk og teoretisk, og skal også fungere som støttende, 
helsefremmende eller sykdomsforebyggende (ibid). For å kunne utøve en sykepleie som står i 
forhold til pasientens kultur, en kulturkongruent sykepleie, er det viktig å ha både et folkelig 
og et profesjonelt syn på omsorg og helse (Kumar og Viken 2010).  
 
Samtidig som sykepleieren tar pasientens kulturelle tilhørighet med i betraktning, bør hun 
også tilpasse sin pleie til det enkelte individ (Kumar og Viken 2010). Leininger har utviklet en 
modell hun kaller ”The Sunrise model”. Denne modellen illustrerer et holistisk og gestaltisk 
syn på kultur og omsorg, og skal kunne benyttes som et verktøy for å oppnå kunnskap om 
kulturell kongruent omsorg (Leininger 1991). I denne modellen beskriver Leininger tre 
metoder for sykepleiehandlinger. Den første er bevaring eller opprettholdelse av kulturell 
omsorg, den andre er tilpasning eller forhandling om kulturell omsorg og til sist beskriver hun 
fornyelse eller restrukturering av kulturell omsorg. Sykepleieren bør vurdere pasientens 
situasjon, og ut i fra den tilpasse sykepleiehandlingene ut fra en av de tre metodene (Kumar 
og Viken 2010). 
5.2. Kulturell trygghet 
Det er i møte med andre man utvikler trygghet, den er relasjonelt betinget, og trygghet er 
viktig i et menneskes liv. Trygghet er en subjektiv følelse og kan ikke måles, veies eller 
undersøkes ved hjelp av kvantitative undersøkelser (Thorsen 2005). Sykepleier kan oppleve 
dette som en utfordring når hun skal dokumentere i hvilken grad pasienten opplever trygghet. 
Den kjente psykologen Abraham Maslow beskriver menneskers grunnleggende behov som 
hierarkiske, der trygghet er et av de grunnleggende behovene, etter behovene for mat, drikke 
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og søvn (Thorsen 2005). Trygghet innebærer, ifølge Maslow, blant annet menneskers behov 
for forutsigbarhet og beskyttelse, og i hans beskrivelse av begrepet inngår også sikkerhet. 
Med dette menes det at sykepleier beskytter pasienten mot komplikasjoner (ibid). 
 
Irihapiti Ramsden har maoribakgrunn og er sykepleier fra New Zealand. Hun innførte 
begrepet ”kulturell trygghet i sykepleie”, og for henne var det viktig å fokusere på å skape en 
trygg situasjon for pasienten (Kumar og Viken 2010). Ramsden sitt syn er det motsatte av 
Leiningers. Etter hennes syn er det pasienten som skal definere hva som er trygghet, i 
motsetning til Leininger sin teori, hvor det er sykepleieren som tar de avgjørende valgene 
etter hva hun mener er best for pasienten (Claus og Viken 2004). Etnisitet og kultur er ikke 
det samme, i følge Ramsdens perspektiv. En person har ikke automatisk felles erfaringer og 
holdninger som andre mennesker kun fordi de kommer fra den samme etniske gruppen. Det 
holder ikke at sykepleier setter seg inn i en spesiell gruppes tankegang, og på bakgrunn av 
dette forutser et individs kulturelt baserte atferd. Kulturell trygghet handler heller om at 
sykepleier har sosialpolitisk innsikt og gir pasienten anledning til å opprettholde sitt kulturelle 
særpreg, enn å lære en etnisk gruppes språk eller skikker (ibid). Ramsdens perspektiv legger 
føringer for stor grad av brukermedvirkning og dialog mellom sykepleier og pasient for å 
oppnå kulturell trygghet slik det blir definert av pasienten (Kumar og Viken 2010). 
  
Magasinet Sykepleien skriver i en artikkel (Claus og Viken 2004) at i følge Ramsden er 
kultursensitivitet det første leddet i å kunne møte en pasient med fremmedkulturell bakgrunn 
på en likeverdig og respektfull måte. Kultursensitivitet er nødvendig for å oppnå en forståelse 
for at det finnes forskjeller mellom mennesker. Kulturell oppmerksomhet er neste ledd, og for 
å oppnå dette sier Ramsden (i følge Claus og Viken 2004), at sykepleier må reflektere over 
eget ståsted i forhold til livserfaring og virkelighetsoppfatning, og videre reflektere over 
hvilken virkning dette har på andre (ibid). Siste trinn i prosessen er kulturell trygghet. 
Gjennom å ha kulturell sensitivitet og kulturell oppmerksomhet bør sykepleier kunne oppnå 
kulturell trygghet, altså å gi trygg sykepleie, definert av den som mottar pleien (ibid). Dette er 
en prosess som skal hjelpe sykepleieren til å være fleksibel overfor pasienter med en annen 
kulturell bakgrunn enn dem selv, og å kunne utføre sykepleie som kjennetegnes av 
anerkjennelse, respekt og rettigheter (ibid). 
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5.3. Styrker og svakheter ved teoriene 
Leininger og Ramsdens ulike tilnærminger til sykepleie i forhold til mennesker med ulik 
kulturell bakgrunn, har både styrker og svakheter. Leininger sin Sunrise– modell om 
transkulturell sykepleie fokuserer på at det er sykepleieren som foretar en vurdering av 
pasienten og hvilke intervensjoner som er aktuelle å benytte seg av. Dette er blitt kritisert 
fordi pleien vil avhenge av sykepleiers evne og vilje til å ”se” pasienten og dennes behov. Det 
er ikke sånn, i praksis, at sykepleier alltid klarer å vurdere pasientens behov slik pasienten 
opplever dem. Leininger hevder, i sin teori, at pasienten skal styre retningen angående hva 
slags sykepleie hun mottar, men det er opp til sykepleier å tolke hva pasienten trenger. Mye 
av kritikken rettet mot teorien er at den kan oppfattes som etnosentrisk og paternalistisk i 
forhold til pasienten (Claus og Viken 2004). Leiningers Sunrise– modell blir også kritisert for 
å være for komplisert, og det har blitt stilt spørsmålstegn ved om den, i en 
undervisningssituasjon, fører til læring (ibid).  
 
På tross av denne kritikken brukes Leiningers Sunrise– modell i undervisning ved svært 
mange utdanningsinstitusjoner internasjonalt, og mange mener den er et svært nyttig verktøy i 
en læringssituasjon. Teorien anses som viktig fordi den retter fokus på perspektiver som har 
fått lite oppmerksomhet i andre sykepleieteorier (ibid). Spørsmålet mange stiller seg, er om 
det er pasienten eller sykepleieren som skal definere hva som er virkeligheten i en 
omsorgssituasjon. I en sykepleier- pasient relasjon er det pasienten som befinner seg i en 
ukjent kulturell situasjon, og Leininger blir kritisert for å ta for lite hensyn til denne skjeve 
maktbalansen (ibid). I henhold til Leininger er det sykepleier som er spesialist, og derfor tar 
de viktige vurderingene, men hun tar ikke med i betraktningen sykepleiers eventuelle 
fordommer og negative holdninger (ibid). 
 
I Ramsdens teori om kulturell trygghet tas det i større grad hensyn til pasientens perspektiv og 
maktbalansen mellom sykepleier og pasient. Kritikken mot denne modellen handler om at den 
ikke er generaliserbar. Ramsden utviklet teorien med utgangspunkt i sin bakgrunn som Maori, 
og bruker en del ord og uttrykk som vanskelig kan oversettes slik at de gir mening til andre 
enn befolkningen i New Zealand (ibid). 
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6. Drøfting 
Caset i denne oppgaven avsluttes med at Joy får resultatet av graviditetstesten, og hun får vite 
at den negativ. Hun er ikke gravid. Hvordan bør denne konsultasjonen fortsette? Hvordan kan 
sykepleieren hjelpe Joy slik at hun ikke havner i en lignende situasjon igjen? I dette kapittelet 
drøftes problemstillingen i forhold til den teorien som er presentert i oppgaven, og i forhold til 
Leiningers teori om transkulturell sykepleie/ kulturell omsorg og Ramsdens teori om kulturell 
trygghet.  
6.1. Forebyggende helsearbeid 
Forebyggende helsearbeid er både å forebygge sykdom og å fremme helse (Mæland 2010). 
Sykepleieren i caset kan og bør benytte seg av begge disse tilnærmingene for å forbygge et 
uønsket svangerskap. Primær sykdomsforebygging vil si å forhindre sykdom eller skade hos 
friske individer (ibid). Joy er i utgangspunktet frisk, men hun befinner seg i en risikogruppe 
for uønsket graviditet og abort, og dette bør sykepleier være bevisst på. Joy har allerede en 
gang fått gjennomført en provosert abort, og i den forbindelse opplevde hun en del 
komplikasjoner, med feber, smerter og blødninger, og dette kan være skadelig for hennes 
helse om det gjentar seg. Tar man utgangspunkt i et sykdomsforebyggende perspektiv kan det 
være fordelaktig om sykepleieren forsøker å finne ut mer om hvordan den forrige aborten 
forløp. Gjennom å oppnå en mer detaljert beskrivelse av hva som skjedde den gangen, kan 
hun bruke den informasjonen til å hjelpe Joy her og nå. Gjennom å stille Joy spørsmål, og 
vise interesse vil hun kunne få viktig innsikt i Joy sin virkelighetsoppfatning, og slik kunne gi 
henne bedre omsorg.  
 
Helsefremmende arbeid er den prosessen som setter en person i stand til å få økt kontroll over 
forhold som virker inn på helsen, og på den måten oppnå en bedre helse (Mæland 2010). I Joy 
sitt tilfelle vil dette handle om hennes evne til å få økt kontroll over forhold som virker inn på 
hennes seksuelle og reproduktive helse, og slik bedre denne. Gjennom å hjelpe Joy til å bli i 
stand til å ta bedre vare på sin seksuelle helse, vil hun ha et bedre utgangspunkt for senere å 
kunne planlegge en eventuell graviditet og ha et tryggere seksualliv. Helsedirektoratets 
handlingsplan for uønsket svangerskap og abort – strategier for bedre seksuell helse (2010) 
fokuserer på det helsefremmende aspektet i det forbyggende helsearbeidet. En av de 
overordnede strategiene er å fremme seksualitetens positive sider for å forebygge de negative 
(Helsedirektoratet 2010). Hvilke forhold kan man her si påvirker Joy sin seksuelle helse? I 
caset kan man lese at Joy ikke bruker andre prevensjonsmidler enn kondom, og at hun kun 
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bruker kondom når hun har sex med kunder. Hun bruker ingen form for prevensjon med 
kjæresten sin, fordi hun ønsker å markere en forskjell mellom ham og kundene hun har. 
Risikoen for å bli gravid er stor når man har ubeskyttet sex, slik Joy har med kjæresten sin. 
Hun sier hun ikke vil bruke p-piller fordi hun frykter konsekvensene. Dette er atferd 
sykepleieren bør fokusere på, og hjelpe Joy til å endre, for å forebygge en eventuell uønsket 
graviditet. 
 
Dersom sykepleieren i caset tar utgangspunkt i Leininger sin teori om kulturell omsorg som 
sier at kulturell omsorg er et resultat av både folkelig omsorg og profesjonell omsorg 
(Leininger 1991), bør hun foreta en kartlegging av hvilken folkelig kunnskap Joy innehar. Det 
vil si den kunnskapen hun har fått overført fra generasjonene før henne, i hennes kulturelle 
kontekst. I caset får vi ikke vite så mye om denne kunnskapen, bortsett fra at det å være i 
stand til få barn, etter Joy sin kulturelle oppfatning, er en essensiell del av det å være ”ekte” 
kvinne. I tillegg får vi vite at Joy sin mor har fortalt henne om prevensjonsmidler som farlige 
for hennes fremtidig fruktbarhet. For å jobbe helsefremmende er dette er informasjon 
sykepleier må ta hensyn i samtaler med Joy. For at Joy i større grad skal bli i stand til å 
ivareta sin seksuelle helse bør sykepleieren også bruke sin formelle kunnskap, både praktisk 
og teoretisk. En fremgangsmåte kan være å undersøke hva Joy kan og vet om kroppens 
reproduktive system. Sykepleier kan benytte seg av ulike måter å undervise om dette på, med 
tegninger, plansjer og muntlig informasjon. Det er viktig at dette ikke blir en monolog fra 
sykepleiers side, men at det blir en diskusjon der begge parter er deltagende.  
 
Helsedirektoratet og yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere legger vekt på at alle pasienter 
har krav på et likeverdig helsetilbud. Man kan si at begrepet likeverdig betyr at pasienter med 
like behov får lik omsorg og lik kvalitet på den sykepleien de mottar, uavhengig av pasientens 
kulturelle eller etniske bakgrunn. Dette er nok ikke alltid like lett å gjennomføre i praksis, da 
det vil være flere faktorer som påvirker en sykepleier – pasient relasjon. Slike faktorer kan 
være for eksempel sykepleierens arbeidsforhold og dagsform, og partenes ulike forventninger 
til hverandre. Det er viktig at sykepleieren er den som tilpasser seg hver enkelt pasient sine 
individuelle behov. I det forebyggende helsearbeidet innenfor seksuell og reproduktiv helse, 
vil det kunne oppstå utfordringer i forhold til å gi pasientene et likeverdig tilbud. Sykepleieren 
i caset kan gå i den fella å anse Joy som en ”vanskelig pasient” på grunn av forskjellene 
mellom deres kulturelle bakgrunn. Det kan føre til at hun opptrer med en holdning som Joy 
kan komme til å oppfatte som avvisende. Man kan tenke seg at Joy tolker sykepleierens 
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holdning som mangel på respekt, og hun kan komme til å trekke seg unna og ikke ta imot den 
hjelpen hun trenger og har krav på. For å unngå dette bør sykepleieren være oppmerksom på 
hvilke signaler hun sender ut. Hun bør gjøre sitt beste for å være åpen, vennlig, empatisk og 
respektfull, og slik oppnå et tillitsforhold til Joy. Tillit vil være avgjørende for at sykepleier – 
pasient relasjonen skal kunne utvikle seg i en positiv retning. Som nevnt tidligere er målet 
med det helsefremmende arbeidet at pasienten selv skal bli i stand til å få økt kontroll over 
forhold som fremmer helse og slik kunne bedre egen helse (Mæland 2010). For at Joy skal 
klare å få hjelp til dette, er det vesentlig at hun har tillit til sykepleieren, og det er viktig at hun 
føler seg respektert.  
 
I følge et av landets prostitusjonssentre (Pro Sentret 2011) vet man at det blant enkelte 
kvinner fra afrikanske land er en manglende kunnskap om hvordan man blir gravid og 
hvordan man unngår det. Pro sentrets årsrapport fra 2011 sier at mange afrikanske kvinner har 
en historie der de har fått gjennomført flere aborter, og derfor er redde for at de har blitt 
ufruktbare. De blir gravide igjen for å sjekke om de kan bli det, for å igjen ta en ny abort, og er 
slik kommet inn i en vond spiral. I historien om Joy, sier hun at hun ikke er utelukkende 
negativ til at hun ble gravid den første gangen fordi hun da fikk bekreftet at hun er i stand til 
det. Sykepleieren bør være klar over hvor sterk denne overbevisningen om kvinners rolle som 
fruktbar er for Joy i hennes kultur. Joy bør få informasjon om hvilke prevensjonsmidler som 
er tilgjengelige, og hvordan de virker i kroppen. Hun bør også få tilbud om gratis kondomer, 
glidekrem, hygieneartikler og ellers generell veiledning i sikrere sex og bruk av prevensjon. I 
følge helsedirektoratets (2010) er økt tilgjengelighet av prevensjon en viktig strategi i det 
helsefremmende arbeidet, så sykepleieren bør tilby dette og også tilby oppfølging og videre 
veiledning rundt prevensjonsbruk.  
6.2. Kultur 
Sykepleieren bør være bevisst den kulturforskjellen som eksisterer mellom henne og Joy. I 
følge Leininger (1991) handler transkulturell sykepleie blant annet om opprettholdelse av 
helse, og hvordan å yte sensitiv, holistisk og kompetent omsorg og sykepleie til mennesker i 
deres kulturelle kontekst. Leininger sier altså at det er en viktig forutsetning å inneha 
kunnskap om transkulturell sykepleie for å kunne yte meningsfull omsorg til pasienter på 
tvers av kulturell bakgrunn (Leininger 1991). Er man sykepleier i Norge i dagens samfunn, 
med den økende innvandringen, og dermed et økende antall pasienter med en kulturell 
bakgrunn som er ulik den ”norske kulturen”, har man et ansvar for å lære seg noe om det 
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Leininger kaller transkulturell sykepleie. Samtidig bør man ikke utelukkende fokusere på 
ulikhetene som oppstår på grunn av ulik kulturell bakgrunn. Det eksisterer også likheter 
mellom Joy og sykepleieren, som for eksempel at de begge er kvinner. Det er også viktig, i 
arbeid med etniske minoriteter, å ikke forklare alt som skjer ut i fra kulturelle forskjeller. 
Dersom samarbeidet mellom Joy og sykepleieren ikke fungerer godt, kan dette ha andre 
årsaker enn kultur. Kanskje Joy er en person som er skeptisk av natur? Hun befinner seg i en 
sårbar situasjon, hun er lettet fordi graviditetstesten er negativ, og er kanskje derfor ikke helt 
klar for noen samtale med en gang? Joy er først og fremst menneske, på lik linje med 
sykepleieren, før hun er en representant for sin kultur.   
 
Som sykepleier må man også være bevisst på at kultur ikke er forbeholdt etniske minoriteter. I 
møtet mellom Joy og sykepleieren i caset vil begge to bære sin kultur, sine kunnskaper, 
verdier og tiltak, med seg. Begge to vil ha sin kultur som sin sannhet, og begge vil oppleve sin 
kultur som den mest naturlige (Kumar og Viken 2010). Som nevnt tidligere i oppgaven er det 
viktig at sykepleieren finner en balanse mellom etnosentrisme og kulturrelativisme. I caset 
finner sykepleieren ut at Joy smører lime på kjønnsleppene før hun har sex, for å unngå å bli 
gravid. Dette er ikke særlig gunstig praksis, ifølge sykepleieren, og hun ønsker ikke formidle 
til Joy at hun kan fortsette med dette, kun for å ta hensyn til Joys kulturelle bakgrunn. 
Samtidig vil hun respektere Joy og hennes tradisjoner. Hun bør forsøke å adressere dette på en 
måte som er sensitiv i forhold til Joy. Å ha en kultursensitiv holdning når man møter en 
pasient med fremmedkulturell bakgrunn er første ledd i det Ramsden kaller kulturell trygghet 
i sykepleie (Kumar og Viken 2010). Som beskrevet tidligere i oppgaven sier Ramsden at det 
er pasienten som skal definere hva som er trygghet, og dette fordrer en stor grad av 
brukermedvirkning og dialog mellom sykepleier og pasient. Dersom sykepleieren i caset skal 
ta utgangspunkt i Ramsdens perspektiv, bør hun utvide perspektivet sitt fra å sette seg inn i 
tankegangen hos den etniske gruppen Joy representerer. Hun bør gi Joy anledning til å 
opprettholde sitt kulturelle særpreg, og se på henne som et individ med egne tanker og 
følelser. Sykepleieren vet at Joy ikke ønsker å bli gravid nå, men at hun ønsker dette på et 
senere tidspunkt, og at fruktbarhet hos kvinner er dypt forankret i Joys kulturelle bakgrunn. 
Med Ramsdens tanker i fokus bør sykepleieren også reflektere over sitt eget ståsted i forhold 
til livserfaring og virkelighetsoppfatning, og tenke gjennom hvordan dette kan påvirke Joy. 
Målet er å gi Joy trygg sykepleie for slik å forebygge at hun blir gravid mot sitt eget ønske.  
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6.3. Helsesamtalen 
Sykepleieren i caset sitter med den faglig kunnskapen og kompetanse om menneskekroppens 
reproduktive system og hva som skal til for å unngå å bli gravid. I en situasjon der sykepleier 
og pasient representerer to ulike kulturer vil det ikke være hensiktsmessig at sykepleieren 
videreformidler den kunnskapen hun innehar gjennom å ha en monolog. I følge teori om 
empowerment, eller myndiggjøring på norsk, bør sykepleier overgi noe av sin makt til 
pasienten. Dette korrelerer med Ramsden sitt perspektiv der kulturell trygghet handler om at 
sykepleier har sosialpolitisk innsikt og gir pasienten anledning til å opprettholde sitt kulturelle 
særpreg gjennom å ha en dialog med pasienten (Claus og Viken 2004).  
 
I følge Leiningers sykepleieteori bør sykepleier vurdere en pasients situasjon, og med 
utgangspunkt i den, tilpasse sykepleiehandlingene ut i fra en av tre metoder; bevaring/ 
opprettholdelse av kulturell omsorg, tilpasning/ forhandling om kulturell omsorg og 
fornyelse/ restaurering av kulturell omsorg (Kumar og Viken 2010). Joy vil være gift før hun 
blir gravid, det er en norm i den kulturen hun kommer fra. Dersom sykepleieren i caset 
respekterer Joy sitt syn på at man bør være gift før man får barn, handler hun ut i fra den 
metoden Leininger kaller bevaring eller opprettholdelse av kulturell omsorg. Joy må få 
informasjon om hvilke prevensjonsmidler som er tilgjengelig for henne. Dersom ideen om at 
p-piller kan være skadelige er dypt forankret i Joy, kan sykepleier foreslå andre mulige 
prevensjonsmidler, som spiral eller p-plaster. Dette er også et eksempel på at sykepleieren 
opprettholder kulturell omsorg. P-plaster kan muligens være et godt alternativ for Joy, i stedet 
for p-piller. Et p-plaster beskytter mot graviditet på samme måte som p-piller, men brukes på 
en litt annen måte, og kan på grunn av det kanskje oppleves som et tryggere alternativ enn p-
piller.  
 
Etter at Joy har tatt graviditetstesten sitter hun og sykepleieren på rommet og venter på 
resultatet. Allerede da starter kommunikasjonen mellom dem. Sykepleieren kan i disse 
minuttene, mens resultatet fremdeles er ukjent for dem begge, benytte anledningen til å 
snakke med Joy. Ved å vise Joy interesse og be henne fortelle om seg selv og sine tanker, 
følelser og handlingsmønstre vil hun kunne begynne å danne seg et bilde av Joy som person 
og hennes virkelighetsoppfatning. Sykepleieren bør snakke på en måte som er preget av 
respekt og omsorg, slik yrkesetiske retningslinjer for sykepleie har lært henne. Ved å oppleve 
denne interessen vil Joy kanskje føle seg tryggere, og trygghet er viktig dersom samarbeidet 
skal fungere. Også sykepleierens følelse av trygghet er viktig for å bedre kunne bidra til å 
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forebygge uønsket graviditet blant kvinner med fremmedkulturell bakgrunn. En trygg 
sykepleier vil i større grad være i stand til å møte Joy med sine behov på en bedre måte. 
 
Som det står tidligere i oppgaven dreier en helsesamtale seg om å kartlegge hvilke behov, 
ressurser og problemer pasienten har, samt å hjelpe vedkommende til å ta valg (Mæland 
2010). Ut i fra caset kan man se at Joy har et behov for kunnskap om hvordan hun kan 
beskytte seg mot å bli gravid. Hun trenger informasjon om hvilke alternativer hun har, og 
sykepleier bør forsøke å kartlegge dette mer. Joy har også en del ressurser. Hun er ung og 
frisk, og en klar formening om at hun ikke ønsker å bli gravid nå. Det vil si at sykepleier og 
Joy har den samme målsettingen, og det vil lette samarbeidet. En slik enighet om målet vil 
forhåpentligvis medvirke til at Joy vil være mer åpen for å lære om sykepleierens teorier og å 
samarbeide om de tiltakene hun foreslår. 
 
Tidligere i oppgaven er det beskrevet en del prinsipper sykepleier kan benytte seg av for å 
støtte en pasient til å endre atferdsmønster. I møte med Joy kan disse prinsippene kan være et 
nyttig verktøy for sykepleieren. I forhold til å kartlegge pasientens egen tro på å lykkes, kan 
man her tenke at sykepleieren presenterer Joy for hvilke ulike prevensjonsmidler som er 
tilgjengelig for henne, og hvordan hun skal bruke disse for å unngå å bli gravid. Deretter kan 
samtalen gå videre til å dreie seg om Joy sine tanker rundt bruken av disse, hva som forventes 
av henne og om hun tenker dette er noe hun kan klare å gjennomføre. Samtalen kan dreie seg 
om hvordan prevensjonsmiddelet brukes, viktigheten av riktig bruk og hvordan Joy sin 
tidligere mangel på bruk av prevensjon øker risikoen for at hun blir gravid. Sykepleieren bør 
også ta opp eventuelle bekymringer Joy kan ha før hun begynner på ny prevensjon. Hva er det 
hun anser som vanskelig? Og hvilke utfordringer kan komme til å oppstå? Det er viktig å 
forsøke å identifisere dette på forhånd, slik at Joy kan ha en strategi dersom hun skulle møte 
på problemer. Joy bør informeres om eventuelle bivirkninger av å bruke prevensjon. Hun sier 
i caset at hun er redd for at hun skal miste menstruasjonen, og at dersom hun ikke blør som 
normalt vil blodet hope seg opp i kroppen hennes. Når man starter å bruke et nytt 
prevensjonsmiddel kan det føre til endringer i en kvinnes menstruasjonssyklus, og det er 
viktig at sykepleier informerer Joy om dette. Hun kan også vise henne tegninger av kvinners 
reproduktive organer og forklare henne hvordan menstruasjonssyklusen fungerer. Joy sine 
tanker rundt menstruasjon og at om denne er fraværende vil det kunne skape problemer, er i 
strid med det sykepleieren anser som medisinske fakta, og det er viktig å adressere dette. Det 
at Joy oppsøker en helsetjeneste fordi hun er redd for at hun er gravid er en anledning for 
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sykepleier til å følge henne opp og hjelpe henne utover det å bare gi henne en graviditetstest. 
Samtalen bør avsluttes med å avtale et nytt møte, for da å følge opp Joy og vurdere om hun 
har klart å endre atferd slik at hun minsker risikoen for å bli uønsket gravid. Neste gang 
sykepleieren møter Joy bør hun fokusere på de tingene Joy har oppnådd som er positivt, enn å 
fokusere på det negative. 
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7. Avslutning 
I denne oppgaven har jeg forsøkt å svare på problemstillingen hvordan kan sykepleier bidra 
til å forebygge uønsket graviditet blant kvinner med fremmedkulturell bakgrunn. På bakgrunn 
av historien om Joy og sykepleieren har jeg brukt aktuell litteratur og teori for å belyse dette 
spørsmålet. For at en sykepleier skal kunne gi god og trygg sykepleie på tvers av ulike 
kulturer, mener jeg at det er relevant å bruke elementer fra både Leiningers teori om 
transkulturell sykepleie/ kulturell omsorg og Ramsdens modell for kulturell trygghet. Både en 
bevisstgjøring i forhold til maktbalansen i sykepleier- pasient relasjonen, og refleksjoner i 
forhold til egne fordommer, holdninger og virkelighetsoppfatning er viktig for sykepleieren. 
Kulturelle forhold har en betydning for hvordan sykepleie mottas og gis, og det er viktig at 
sykepleier er bevisst på at det fins ulike syn på helse innenfor ulike kulturer.  
 
I løpet av min tid som sykepleierstudent har det vært relativt lite undervisning omkring temaer 
som seksuell helse, og hvilke utfordringer det kan by på for sykepleiere å møte pasienter som 
har en annen kulturell bakgrunn enn sykepleieren har selv. Sykepleiere trenger kunnskap om 
disse temaene for å kunne hjelpe kvinner som Joy til å ta valg som bidrar til å bedre deres 
seksuelle helse, og forebygge uønsket graviditet. Dersom sykepleier og pasient har større grad 
av forståelse for hverandre og pasienten føler at hun blir møtt med respekt og omsorg, vil 
dette bidra til å skape et godt samarbeid, og videre bidra til at pasienten føler tillit til 
sykepleieren, og begge vil føle seg tryggere i situasjonen. 
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